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Motnje hranjenja se kažejo v spremenjenem odnosu do hrane, lahko kot čustvena stiska 
človeka in nesprejemanju samega sebe. Oseba, ki trpi zaradi motenj hranjenja, izraža svoje 
čustvene težave s spremenjenim odnosom do hrane. Število oseb z motnjami hranjenja se v 
zadnjem desetletju povečuje, še vedno pa se jih prepozna pozno, takrat ko že preidejo v 
kronično bolezen.  
 
Diplomska naloga obsega osnovne vrste motenj hranjenja: anoreksijo, bulimijo in 
kompulzivno prenajedanje, razvoj bolezni, njene posledice, koliko so razširjene v svetu in 
Sloveniji, kako bi jih lahko preprečili in zdravili. Raziskava diplomske naloge temelji na 
kvantitativni metodologiji. Ankete sem razdelila med šolarje 8. in 9. razreda osnovne šole 
Lucija ter dijake 2. letnika srednje Ekonomsko-poslovne šole Koper. V raziskavi je skupaj 
sodelovalo 60 šolarjev in dijakov. Raziskava je bila izvedena v februarju 2012. V istem 
mesecu sem izvedla tudi intervjuje s tremi  medicinskimi sestrami šolskih dispanzerjev v 
Kopru in Izoli. Rezultati kažejo, da šolarji ne nakazujejo dejavnikov tveganja za nastanek 
motenj hranjenja, vendar so premalo seznanjeni z boleznimi, kot so: bulimija, anoreksija in 
kompulzivno prenajedanje ter njihovimi posledicami. Sistematični pregledi se pri otrocih 
in mladostnikih opravljajo kot preventivni pregledi. Rezultati intervjujev so pokazali, da se 
motnje hranjenja ne odkrijejo med omenjenimi pregledi.  
 
Ključne besede: motnje hranjenja otrok in mladostnikov, anoreksija, bulimija, 
kompulzivno prenajedanje 
 






Eating disorders are reflected in a revised relationship with food, as an emotional distress 
as a human being and non acceptance of himself as it is. Person suffering from eating 
disorders expresses his emotional problems by changing attitudes towards food. The 
number of persons with eating disorders are increasing in the last decade, but still are being 
identified late, which is when it already becomes a chronic disease. 
 
The thesis contains basic types of eating disorders, namely anorexia, bulimia and 
compulsive overeating, development of the disease, its consequences, how are widespread 
worldwide and in Slovenia, how could they be prevented and treated. The research thesis is 
based on a quantitative methodology. Questionnaires were distributed among the 8th and 
9th grade pupils of Lucija primary school and 2nd year high school students of Economics-
Business school of Koper. In the survey jointly participated 60 primary and high school 
children. The survey was conducted in February 2012. In the same month I also conducted 
interviews with three nurses from school dispensary clinics of Koper and Izola. The results 
show that students are not indicating risk factors for eating disorders, but that they are not 
too familiar with diseases such as: bulimia, anorexia, compulsive overeating and their 
consequences. Systematic medical examinations of children and adolescents are being 
conducted as prevention examinations. The results of the interviews have  shown that 
eating disorders are not detected during these examinations. 
 
Key words: eating disorders of children and adolescents, anorexia, bulimia, compulsive 
overeating 
 






Vsi ljudje na svetu bi morali imeti dovolj hrane za svoje preživetje. Vendar žal ni tako, v 
nerazvitih deželah vsako leto zaradi lakote umre na milijone ljudi, v razvitih državah pa se 
odkriva vedno več obolenj zaradi debelosti. Odrasel človek potrebuje za svoje potrebe 
približno 10 000 kJ (2500 kcal) na dan, prehrana v razvitih deželah pa presega te potrebe 
za okoli 40 %, prebivalci tretjega sveta pa dobijo najmanj 10 % hrane premalo (1).  Prav 
zaradi tako velike preskrbe s hrano se v razvitem svetu vedno pogosteje pojavljajo motnje 
pri prehranjevanju. Motnje hranjenja so kompleksen problem, so čustvene motnje, ki se 
kažejo v spremenjenem odnosu do hrane. Na zunaj se kaže s stradanjem ali prenajedanjem 
in bruhanjem, pretirano telesno aktivnostjo, na globljem nivoju pa motnja hranjenja kaže 
na določeno nezadovoljstvo, trpljenja, osebne stiske (2). 
 
Po mednarodni klasifikaciji bolezni, se motnje hranjenja uvrščajo v poglavje o duševnih 
motnjah. Med motnjami hranjenja poznamo tri glavne vrste motenj: anoreksijo, bulimijo in 
kompulzivno prenajedanje. Omenjene motnje hranjenja so vedno večji problem današnjega 
časa, ki je bolj izrazit pri dekletih (3), čeprav je v zadnjem času opaziti porast motenj 
hranjenja tudi pri fantih (4). 
 
Prehranjevalne navade otrok in mladostnikov ter premajhna telesna aktivnost so vzrok, da 
se posamezniki srečujejo s težavami uravnavanja primerne telesne teže in z boleznimi 
gibal. V raziskovalnem obdobju, od 1997 do 2007, je po podatkih Inštituta za varovanje 
zdravja narastel odstotek čezmerno težkih fantov iz 13 % na 21 %, pri dekletih pa iz 13 % 
na 18 % (4). Koliko so motnje hranjenja v Sloveniji razširjene je težko govoriti, saj 
podatkov o tem ni zaslediti. Na razpolago so le podatki o anoreksiji in bulimiji, s katerimi 
se večinoma srečujejo šolski in družinski zdravniki, pediatri in specialisti pediatri. V letu 
1998 je bilo v 44 bolnišnicah v Sloveniji na zdravljenju okoli 100 ljudi, od tega jih je 90 % 
bilo mlajših od 25 let in med njimi večinoma (83 %) z anoreksijo (5). 
 
Zaradi motenj hranjenja v svetu je vedno več hospitaliziranih otrok, med njimi tudi takih, 
ki so stari šele šest let, so ugotovili raziskovalci iz londonskega inštituta za zdravje otrok. 
Ugotovili so, da je največji vzpon zaradi motenj hranjenja med otroki starimi med 13 in 14 




let, vedno bolj pogosto pa se pojavljajo tudi pri predšolskih otrocih. Raziskovalci so študijo 
izvedli s pomočjo 3000 bolnišnic, univerz in združenj otroških psihiatrov ter odkrili, da za 
anoreksijo trpi 37 %, za bulimijo ali prenajedanjem 1 %, 43 % jih ima simptome motenj 
hranjenja, preostalih 19 % pa kažejo simptome motenj hranjenja, vendar niso obremenjeni 
s svojim videzom in kilogrami (6). 
 
Zgodnje odkrivanje in zdravljenje motenj hranjenja lahko izredno izboljša izid zdravljenja. 
Velik pomen pri tem je preventivno delo med mladostniki, kjer imajo  medicinske sestre 
pomembno vlogo. Njihova vloga ni omejena le na zdravstveno ustanovo, kjer so 
zaposlene, ampak tudi znotraj lokalne skupnosti ali širše. Medicinske sestre so v takih 
primerih predvsem zdravstvene vzgojiteljice, ki z izvajanjem zdravstvene nege na 
preventivnem področju naredijo veliko (7). Medicinske sestre v šolskem dispanzerju delajo 
v timu, kjer poleg odkrivanja obolenj tudi spremljajo zdravljenje in rehabilitacijo 
pacientov. Pri svojem delu nudijo psihosocialno pomoč in svetovanje šolskim otrokom in 
mladini, ki iščejo zdravstveno pomoč, opravljajo zdravstveno prosveto in vzgojo, 
predavanja za starše in prosvetne delavce, v višjih razredih osnovne šola pa je poudarek na 
spolni vzgoji, odnosih med spoloma, zasvojenosti, poklicnem usmerjanju. Glede na to, da 
pravilna prehrana pomembno vpliva na splošno zdravstveno stanje otrok, njihov telesni in 
duševni razvoj, medicinske sestre spremljajo tudi način prehrane na šolah, v internatih, 
dijaških domovih, zavodih ter organiziranih oblikah dela in življenja šolskih otrok (8). 
Idealno bi bilo, če bi splošni zdravniki in drugi člani zdravstvenega tima že na primarni 
ravni prepoznali osebe z motnjami hranjenja, kar se danes redko dogaja oz. Je o tem malo 
znanega (9).  
 
 




2 MOTNJE HRANJENJA 
 
Za motnje hranjenja lahko rečemo, da gre za moten odnos do hrane in lastnega telesa. Te 
motnje je težko opredeliti, saj se v današnji družbi nenehno spreminjajo in tako odražajo 
čas, v katerem živimo. Strokovnjaki so motnje hranjenja opredelili kot duševne motnje. 
Najpogosteje omenjene so tri vrste bolezni (7):  
 anoreksija nervoza - kjer gre za pretirano zavračanje hrane,  
 bulimija nervoza - uživanje velike količine hrane, temu pa sledi bruhanje ali uporaba 
odvajal, 
 kompulzivno prenajedanje - kjer osebe izgubijo kontrolo nad hranjenjem in pojedo 
velike količine hrane.  
 
Vse tri oblike bolezni se lahko med seboj prepletajo ali izmenjujejo v različnih obdobjih. 
Motnje hranjenja so najbolj pogoste v obdobju mladostništva. V tem obdobju odraščanja se 
mladi iščejo, po eni strani iščejo podporo staršev, po drugi strani pa so uporniški in se 
poskušajo čim bolj osamosvojiti. Okolici dajejo občutek, da so lahkomiselni, da jih ne 
zanima, kaj jim bo prinesel naslednji dan, v resnici pa se zelo veliko ukvarjajo s temi 
zadevami, le spregovorijo vedno ne. V času mladostništva se razvoj v odraslega človeka 
vrti okoli področij kot so: iskanje lastne identitete, razvijanje spolne vloge, urejanje odnosa 
do odraslih in staršev ter usmerjanje odnosa do vrstnikov in do dela (10). 
 
2.1 Zgodovinski razvoj nastanka motenj hranjenja 
 
Razvoj človeka se je spreminjal istočasno z načinom hranjenja, in sicer od stopnje 
nabiranja sadežev, prek lova, živinoreje, poljedelstva do industrijske revolucije. Družba 
nam danes ponuja hrano, izmed katere je težko izbrati primerno. Zdrava prehrana je 
odvisna od številnih okoliščin, ki z medicino niso povezane. Hrana je edini vir energije, ki 
jo človek potrebuje za svojo rast, razvoj in normalno delovanje organizma. Človek, ki ima 
na razpolago mešano zdravo hrano, lahko reče, da uživa uravnoteženo prehrano. Če je to 
res, potem lahko sklepamo, da sta nedohranjenost in prekomerna hranjenost izključno 
posledici neustrezne prehrane. Prav zaradi tega uvrščamo ta obolenja med socialne bolezni 
(1).  




Hrana je že od nekdaj bila simbol preživetja, vsem prebivalcem je že v preteklosti 
predstavljala eno od najbolj pomembnih vrednot. Tudi danes je hrana tista, ki v nerazvitih 
delih sveta pomeni nit med življenjem in smrtjo. V preteklosti so se ljudje, zlasti ženski 
del, zatekali k izrabljanju odnosa do hrane. Uporabljale so jo za izražanje čustev, kar je 
pripeljalo do prvih oblik anoreksije in bulimije (5). Krščanstvo je v srednjem veku rituale 
hranjenja uporabljalo za čaščenje Kristusa, ženskam pa je stradanje pomenilo neki način 
verske pripadnosti. V 10. stoletju se je pojavila epidemija motenj hranjenja, veliko mladih 
žensk je sledilo primeru deviške svetnice Wilderfortis, stare 14 let, ki se je izstradala do 
smrti, ker jo je oče želel poročiti z okrutnim kraljem iz Sicilije. Na tak način se je uprla 
družbenim normam in pravilom tistega časa (11).  
 
V obdobju med 1200 in 1500 so nekatere ženske, ki so stradale, označili kot "ženski 
čudež". Ena od najbolj slavnih primerov na svetu je Katarina iz Siene, ki je vsak dan 
pojedla le pest zelišč. To njeno početje je v tistem času pomenilo predanost religiji in je 
bilo dokaz samoobvladovanja. V 17. st. je sveta Veronika po večdnevnem stradanju 
pojedla le pet semen pomarančevca v spomin na pet Kristusovih ran. Tudi druge 
srednjeveške svetnice so opravljale razne oblike odklanjanja hrane, vsem pa je bil skupen 
namen religioznega očiščenja.  
 
Danes je ideja o odklanjanju hrane povsem individualno početje, zato nekateri strokovnjaki 
pravijo, da teh religioznih idej ni mogoče primerjati z današnjimi pojavi motenj hranjenja,  
drugi pa trdijo obratno in v njih vidijo elemente anoreksije nervoze (12). 
 
O anoreksiji so zdravniki govorili že pred 300 leti. Prvi, kateri je natančno opisal 
anoreksijo, je bil leta 1689 Sir Richard Morton, ki je opisal stanje ene izmed pacientk: 
»pacientka je izgubila menstruacijo in ni imela apetita. Njeno telo je postalo uvelo in 
shirano, podobno okostnjaku odetemu v kožo«. Njeno stanje je povezal s stanjem duha, leta 
1694 pa je opisal še dva primera, ki ju je opredelil kot anoreksijo nervozo. V tistem času so 
zdravniki govorili o dveh fenomenih, in sicer inedia prodigios (veliko stradanje) in 
anorexia mirabilis (čudežna izguba teka). Zdravnika, Sir Wiliam Gull in Charles Lasague, 
sta v času od 1873 do 1874 oblikovala klinično razumevanje anoreksije nervoze. Prvi je 
opisal bolezen kot anorexia hysterique, medtem ko je drugi opisal anorexia nervosa, ki je 




v uporabi še danes. Ta pojem se je v javni rabi začel pogosteje pojavljati po II. svetovni 
vojni (12). 
 
Naslikali so tudi žensko iz objavljenih medicinskih dokumentov, sir Williama Gulla 
"Gospodična A" - naslikano leta 1866 in v letu 1870 po zdravljenju. Pacientka je bila ena 
izmed zgodnjih študijskih primerov anoreksije nervoze (13). 
 
Prvi zapisi o bulimiji pa segajo v čas Homerja, ki jo je opisal kot: "lakoto, ki je večja od 
volčje in večinoma prizadene ženske". Šele v 18. in 19. st. so se pojavili določeni zapisi o 
motnjah hranjenja, kjer je angleški zdravnik Wiliam Gull opisal kar sedem oblik bulimije. 
Prav tako obstajajo medicinski zapisi iz leta 1944-45, ki opisujejo epidemijo prenajedanja 
in bruhanja pri mladih fantih iz Berlina, ki so bili vpoklicani v vojsko tako rekoč v času, ko 
je Hitler bil že poražen (5). Gerald Russel pa je leta 1972 opisal in imenoval to bolezen kot 
motnjo hranjenja,  leta 1979 pa predlagal izraz bulimia nervoza, ki se še danes uporablja 
(14). 
 
Med motnje hranjenja sodi tudi kompulzivno prenajedanje, o katerem je najmanj znanega. 
Leta 1950 je raziskovalec Albert J. Stunkard, iz univerze v Pensilvaniji, opozoril na debele 
osebe, ki imajo težave s težo zaradi kompulzivnega prenajedanja, vendar so njegova 
opozorila iz neznanih razlogov ostala prezrta. Šele ob koncu 80. let je Spitzer poročal, da 
gre za motnjo hranjenja ter jo imenoval prisilno prenajedanje (14). 
 
2.2 Nastanek motenj hranjenja 
Motnje hranjenja so aktualne v vseh življenjskih obdobjih, saj hrana prinaša človeku 
prijeten občutek. Občutek zadoščenja povezan s hranjenjem, mu začasno prežene druge 
vrste neugodja, ga potolaži, pomiri in sprosti. V različnih življenjskih obdobjih je 
simbolika hrane vpeta v vrednostni sistem. V otroštvu je hrana povezana z varnostjo in 
ugodjem, v mladostništvu pa s simboliko odraščanja, lahko kot zagotovilo ali tudi grožnja 
rasti in zorenja (15). 
 
Pri motnjah hranjenja poznamo številne dejavnike tveganja, ki jih lahko razdelimo na tri 
skupine vzrokov in sicer: biološko-genetske, socio-kulturne in družinske dejavnike 




tveganja. Redkost je srečati človeka, pri katerem bi bil le en vzrok od navedenih treh. 
Najbolj tvegana skupina pa je prepoznavna po paleti osebnostih lastnosti kot so: strahoten 
perfekcionizem, storilnost, pridnost, ki lahko ob neuspehih povzroči hudo tesnobo in 
napetost. Tak človek nikoli ni zadovoljen sam s seboj, s svojim izgledom in tistim, kar 
naredi. Ker nima samospoštovanja, je posledica nezmožnost opredeliti se o nobenih stvari 
v življenju in odvisnost od mnenja drugih. Eden od biološko-genetskih dejavnikov je 
visoka porodna masa novorojenčka in višina mlajšega otroka do 3. leta starosti (16). Velik 
pomen pri nastanku motenj hranjenje imajo tudi socio-kulturni dejavniki, med katere 
uvrščamo predvsem vpliv medijev in njihovih postavk. Vloga ženske se je precej 
spremenila v procesu emancipacije, demokratizacije in zaposlovanja. Celoten družinski 
sistem se je tako spremenil v antropološko sociološkem smislu. Sem spada na eni strani 
glorifikacija vitkosti, na drugi pa stigmatizacija debelosti na vseh ravneh družbe. Tako gre 
za vrsto socio-kulturnih dejavnikov, ki določajo, kaj je lepo in zakaj je določeno lepo. 
Problem pa je v tem, da so standardi lepote zelo subjektivno določeni in skozi čas 
spreminjajoči (16). 
 
Večina študij družin je pokazala, da so motnje hranjenja prisotne v družini. Tako je bilo 
ugotovljeno, da je za ženske, sorodnice oseb z anoreksijo nervozo, 11,4-krat bolj verjetno, 
da bodo imele to motnjo kot sorodnice oseb v kontrolni skupini, pri bulimiji pa je bila ta 
verjetnost 3,7-kratna. Te ugotovitve so pokazatelj, da so motnje hranjenja nadaljujejo 
nepretrgoma v družini, kar kaže na genetsko pogojenost (9).  
 
2.3 Vrste motenj hranjenja 
Družba obravnava motnje hranjenja kot bolezen šele 50 let, čeprav so tudi prej bili znani 
številni opisi bolezni, ki jih danes uvrščamo med motnje hranjenja. Oseba, ki trpi zaradi 
motenj hranjenja, s tem izraža svoje čustvene težave. Problem s hrano je le navidezni 
problem, v sebi pa skriva trpljenje (17). Antropologi in sociologi tovrstno motnjo uvrščajo 
med etične bolezni, za katere ni moč zanikati le povezave med osebnostnimi značilnostmi 
posameznika in širšim družbeno – socialnim in političnim sistemom, v katerem živimo. Pri 
bogatih velja naslednji izrek: »Nikoli nisi dovolj bogat in nikoli preveč suh!« (7). 
 




Pojav anoreksije nervoze se v zadnjih 20-ih letih ni veliko spremenila in znaša v razvitem 
svetu med 0,5 - 1 %, pri bulimiji pa strokovnjaki ugotavljajo, da strmo in linearno narašča. 
Pri bulimiji so sprva bile številke iste kot pri anoreksiji, danes pa so nekajkrat večje, in to 
med 3 in 5 %. O podatkih kompulzivnega prenajedanja ni veliko zapisanega, saj velja 
bolezen za najmlajšo kategorijo od naštetih motenj hranjenja (5). 
 
Motnje hranjenje v mednarodnih klasifikacijah bolezni niso uvrščene med bolezni 
odvisnosti, čeprav so si v marsičemu podobne. Tako kot odvisnik razmišlja o alkoholu, 
drogah ali zdravilih, oseba z motnjami hranjenja razmišlja le o hrani, saj je to tista snov, ki 
je središče njenega bivanja, kar jo okupira 24 ur na dan (5). 
 
2.3.1 Anoreksija nervoza 
Anoreksija nervoza (anorexia nervosa) je sindrom, kjer posameznik vzdržuje nizko telesno 
težo, ki je rezultat bojazni pred debelostjo ali pa prizadevanja k vitkosti. Pri anoreksiji 
nervozi posameznik vzdržuje svojo telesno težo najmanj 15 % pod pričakovano. Pri 
odraslih pa je indeks telesne mase (ITM - teža v kilogramih, deljena s kvadratom telesne 
višine) pod 17,5 kg/m2.  To diagnozo se lahko postavi pri mlajših ljudeh, ki zaradi nagle 
rasti v puberteti ne pridobivajo na teži ter postanejo podhranjeni brez izgube telesne teže 
(9).  
 
Anoreksija nervoza je bolezen, ki se ponavadi prične v obdobju mladostništva, za katero 
lahko zbolevajo oba spola. Osnovna značilnost bolezni je upad telesne teže zaradi 
spremembe načina hranjenja, istočasno pa se poveča telesna aktivnost. Oseba, ki boleha za 
anoreksijo nervozo postopoma omejuje količino zaužite hrane (18). Pri anoreksiji nervozi 
pride do izgube telesne teže zaradi "redilne hrane" in včasih tudi z dodatnim bruhanjem ali 
zlorabo odvajal. Posledica slabe prehrane pa upočasni razvoj; pri ženskah kot amenorejo, 
pri moških pa kot pomanjkanje spolne sle ali potence. Pri otrocih pred puberteto pride do 
pozne pubertete, ovirana je rast in fizični razvoj (9).  
 
Bolezen se najbolj pogosto prične z raznimi dietami, ki na začetku ne vzbudijo kakšne 
posebne zaskrbljenosti. Nekateri posamezniki ob tem dobijo komplimente, kar jim še ojača 
prizadevanja za vitkost. Po določenem času se dieta poostri, saj se začnejo razvijati druge 




sekundarne težave, kot so socialna osama, togost, obsesivnost. Pri manjšem številu 
posameznikov pa se anoreksija nervoza prične z drugačnimi vzorci, in sicer vedenja 
praznjenja brez diete, po preboleli virozi, ki je povzročila upad telesne teže, ki je bil 
pozitivno ovrednoten ali kronične bolezni, kot je diabetes ali Crohnova bolezen (9). 
 
Anoreksija nervoza se pogosto pojavi med 14. in 18. letom starosti. Bolj pogosto zbolijo 
dekleta, ki že po naravi prej dozorijo in postanejo bolj samostojne kot fantje. Odrekanje 
hrani jim predstavlja določeno zadovoljstvo, saj jim daje občutek moči in nadzora, ki jim 
ni neprijeten. Na tak način postane telo neke vrste orodje za premagovanje težav in stisk. S 
tem, ko dekleta usmerjajo vso energijo v svoje telo, se izognejo reševanju pravih 
problemov. V ozadju tega pa so lahko družinske krize ali travmatska doživetja (19).  
 
Za obolele z anoreksijo nervozo je značilno, da prihaja do telesnih in psihičnih sprememb. 
Oboleli imajo nižji krvni tlak, ponavadi je prisotno bolj počasno bitje srca, pojavlja se 
kronično zaprtje, upočasni se praznjenje želodca, v krvni sliki pa se lahko pojavijo 
levkopenija, trombocitopenija in anemija. Istočasno prihaja do zmanjšanja vseh telesnih 
organov, in sicer od možganov, pa do srca in skeletnih mišic. V kolikor motnja nastane v 
otroštvu, to zavira razvoj, rast in okvare reproduktivnega sistema, osteoporozo, invalidnost 
in celo smrt (10). Pri mladih ženskah z anoreksijo nervozo obstaja možnost večjih zlomov 
kosti v kasnejši dobi in lahko privede do neplodnosti. Pri mladostnikih, kjer se še ni 
končala puberteta, pa lahko pride tudi do trajne oviranosti v rasti, saj imajo pacienti z 
anoreksijo nervozo motnje reproduktivnih hormonov (9). 
 
Bistvene psihološke značilnosti pri anoreksiji nervozi so pri otrocih podobne kot pri 
odraslih, le da pri njih lahko pride do kasnejše pubertete in okrnjene rasti ter izgube telesne 
teže. Pri tem so zaskrbljeni tako starši kot učitelji, vendar se mladi pogosto upirajo 
kakršnikoli zdravstveni obravnavi. Postavitev diagnoze pri otrocih je podobna kot pri 
odraslih in je neposredna, največja težava pa je, ko se bolezen pojavlja pri najmlajših. To 
so otroci stari med 8 in 12 let, kjer je bolezensko stanje manj pogosto kot pri starejših, zato 
ga je potrebno razlikovati od drugih vrst motenj hranjenja, ki so pri otrocih pogoste, kot na 
primer izbirčnost ter čustvena motnja odklanjanja hrane. Prognoza za otroke in 




mladostnike z anoreksijo nervozo je različna, saj si bodo nekateri hitro opomogli, pri 
drugih pa lahko pride do kroničnega poteka bolezni in traja vse do srednjih let (9).  
 
Zaradi zgoraj navedenega imajo starši pomembno vlogo pri ugotavljanju ali gre pri 
njegovem otroku za normalno fazo razvoja in jo bo otrok hitro prerasel ali pa gre za 
resnejše, dolgotrajnejše motnje, ki bodo vplivale na njegovo rast in razvoj (21). Dejstvo je, 
da za motnjami hranjenja zbolevajo vedno mlajši otroci, saj je po bolnišnicah vedno več 
takih, ki zavračajo hrano, uporabljajo odvajala in bruhajo po jedi. Kljub temu, da za 
motnjami hranjenja zbolevajo tudi fantje, prevladujejo dekleta, saj se le ta zgledujejo po 
manekenkah in drugih znanih ženskah, ki nosijo konfekcijo število "size zero" (6). Tu bi 
omenila smrt manekenke, ki je v 28. letu starosti umrla zaradi anoreksije, s katero se je 
borila 13 let (20). 
 
Raziskovalci iz londonskega inštituta opozarjajo, da je do sedaj največji problem bil v 
naraščanju števila otrok, ki naj bi imeli motnje hranjenja. Sedaj pa pozivajo k urgentni 
akciji za izboljšanje odkrivanja motenj hranjenja med otroki in mladostniki, saj zanjo 
vedno bolj pogosto zbolevajo otroci mlajši od 13 let. Pri tem ena od vodilnih raziskovalk 
dr. Dasha Nicholls, otroška svetovalka in psihiatrinja pravi, da so raziskave pokazale jasen 
vpogled v težave otrok in mladostnikov na področju omenjenih motenj. V svoji raziskavi 
razlaga in dodaja: "Upamo, da naša študija omogoča neko izhodišče in osnovo za 
nadzorovanje teh trendov v prihodnosti. Na žalost je večina zdravstvenih centrov za pomoč 
osebam z motnjami hranjenja namenjenih najstnikom in starejšim, ne pa otrokom, vendar 
bi rada opozorila, da takšnih motenj v nobenem primeru ni mogoče hitro in enostavno 
ozdraviti pri otrocih." Mnenja je, da je pri otrocih le začetek motenj, ki se bodo razvila v 
neozdravljivo bolezen v najstniških letih, s stopnjo smrtnosti podobno kot pri levkemiji 
(6). 
 
2.3.2  Bulimija nervoza 
Bulimija nervoza je bolj skrita in v zadnjem času bolj pogosta kot anoreksija nervoza. 
Zanjo je značilno obdobje prenajedanja, zlasti pa pretirane skrbi za telesno težo. Bulimija 
nervoza je čustvena motnja, ki se še posebej kaže v odnosu do hrane (22).  
 




Pri bulimiji nervozi se ponavljajo določene epizode prenajedanja in kompenzatornega 
vedenja, to je bruhanje ali kombinacija vsega navedenega. Glavni cilj je preprečiti 
pridobivanje na teži. Prenajedanje spremlja občutek izgube nadzora nad hranjenjem, zato 
se oseba zateče k samoizzvanem bruhanju ali k zlorabi odvajal, diuretikov, tiroksina, 
amfetaminov in drugih zdravil. Tudi pri bulimiji gre za pretirano samooceno telesnega 
videza in teže (9). 
 
Osebe, ki zbolijo za bulimijo nervozo, ne razkrivajo svojega vedenja, prav tako niso 
pripravljene poiskati zdravstvene obravnave. Ta bolezen je videti manj "cenjeno" od 
anoreksije nervoze, saj sta prenajedanje, bruhanje, odvajanje ponavadi povezana z 
občutkom sramu in krivde. Bulimija nervoza se ponavadi razvije pri višji starosti - med 18 
in 19 letom, velikokrat pa se tudi razvije iz predhodne anoreksije nervoze (9). 
 
Oboleli z bulimijo nimajo premajhne telesne teže, če jo primerjamo z anoreksijo. Bulimija 
je dosti bolj pogosta med dekleti, v otroštvu pa je redka. Na zunaj je veliko težje 
prepoznavna kot anoreksija nervoza (23).  
 
Hudih zdravstvenih zapletov pri bulimiji nervozi pri večini ljudi ni. Resne težave lahko 
nastanejo ob sočasnem obolenju za sladkorno boleznijo (9). Telesni znaki pri bulimiji so 
težje prepoznavni kot pri anoreksiji. Pri bulimiji se, zaradi pogostega bruhanja, velikokrat 
vname požiralnik in se pojavi zobna gniloba (10). 
 
Bulimijo nervozo spremljajo najpogostejši telesni znaki, kot so: nihanje telesne teže, 
neredne menstruacije, otekle žleze slinavke (obraz je zato okrogel), prebavne motnje, 
zaprtje, razjede v ustni votlini, motnje srčnega ritma, elektrolitsko neravnovesje; žulji na 
hrbtni strani rok, ki jih povzroča pritisk zob ob samopovzročenem bruhanju. Psihični znaki 
so: nekontrolirana potreba po zaužitju velikih količin hrane, obsedenost s hrano, moteno 
dojemanje telesne teže in oblike, spreminjanje čustev in razpoloženja, anksioznost in 
depresija, nizko samospoštovanje in občutki sramu, krivde, občutek osamljenosti in 
brezpomočnosti (24). 
 




Sindrom bulimije nervoze v polni obliki se le redko najde pri otrocih mlajših od 14 let. 
Bryant-Waugh in Last, ki vodita specializirano kliniko, navajata, da je manj kot 5 % otrok, 
mlajših od 14 let, z motnjami hranjenja, kjer je bila diagnosticirana bulimija nervoza (9). 
 
Statistični podatki v Angliji, od leta 2008 do leta 2010, kažejo zdravljenje otrok med 
petimi in sedmimi leti, ki so zboleli zaradi anoreksije ali bulimije. Morda so tudi najmlajši 
otroci pod velikim vplivom fotografij, ki idealizirajo izjemno vitke postave. Podatki iz 35 
bolnišnic prikazujejo, da je bilo v teh treh letih 98 otrok starih med pet in sedem let, 99 
med osem in devet let, 400 otrok med deset in dvanajst let, več kot 1500 pa je bilo starih 
od trinajst do petnajst let. Številke naj bi bile še višje, ker nekatere državne bolnišnice niso 
želele dati podatkov (26). 
 
O razširjenosti motenj hranjenja v Sloveniji ni veliko podatkov, na razpolago so le podatki 
o anoreksiji in bulimiji. Z boleznijo se srečujejo tako šolski, družinski zdravniki, pediatri, 
kot tudi specialisti psihiatri. Več pacientov z motnjami hranjenja je zdravljenih v 
bolnišnicah, kjer se število zdravljenj povečuje. Obe navedeni bolezni sta bolj pogosti pri 
ženskah. Zdravljenje v bolnišnicah je namenjeno najtežjim primerom, ki se jim drugače ne 
more pomagati. Leta 1998 je bilo na zdravljenju v Sloveniji zaradi anoreksije in bulimije 
okoli 100 ljudi, 44 pa jih je bilo hospitaliziranih. Med njimi je bilo 90 % mlajših od 25 let, 
najbolj pogosto  pa so bile te osebe stare med 15. in 19. leti (48 %), 22 % jih je bilo starih 
med deset in štirinajst let. V 1/3 primerov je zdravljenje v bolnišnici potrebno ponoviti 
večkrat (5). 
 
2.3.3 Kompulzivno prenajedanje 
Kompulzivno prenajedanje je bolezensko stanje, ki je bilo najprej definirano kot 
raziskovalna kategorija, čeprav obstaja določeno prekrivanje s kategorijo "Prenajedanje, 
povezano z drugimi psihološkimi motnjami". Za kompulzivno prenajedanje so značilne 
naslednje lastnosti (9, 27): 
 pojavijo se določene epizode "basanja" s hrano, 
 občutek izgube kontrole nad hranjenjem, 
 miselna preokupacija s hrano, 
 poskusi kontroliranja vnosa hrane, 




 kontroliranje telesnega izgleda, 
 lahko imajo povečano ali normalno telesno težo. 
 hitrejše hranjenje kot je to normalno, 
 uživanje velike količine hrane, tudi v primeru ko ni prisotna fizična lakota, 
 hranjenje v odsotnosti drugih zaradi občutka sramu glede količine zaužite hrane, 
 občutki gnusa, sramu ali ekstremni občutki krivde po prenajedanju. 
 
Zaradi prenajedanja se pri osebi pojavi stiska in socialna izolacija. Taki osebi hrana 
pomeni nekaj posebnega, z njo si odžene negativna čustva, žalost, nezadovoljstvo, znižuje 
napetost in strah, zapolni notranjo praznino. Kompulzivno prenajedanje je le zunanji 
pokazatelj nerešenih problemov, strahov, konfliktov, depresivnosti, nezadovoljstva s 
samim seboj (23). 
 
Osebe, ki se pogosto prenajedajo, počasi postanejo zasvojene s hrano, izgubijo nadzor nad 
vnosom hrane v telo. Notranja prisila jih vodi v večje količine zaužite hrane, kot jih telo 
potrebuje. Take osebe se včasih tudi uprejo prenajedanju, vendar jim velikokrat ne uspe. 
Kompulzivno prenajedanje je progresivna bolezen, kar pomeni, da počasi napreduje in jo 
je vedno težje obvladovati z voljo in disciplino (27). 
 
Pri kompulzivnem prenajedanju je debelost pogosta, vendar ni nujna. Poleg debelosti, 
imajo osebe, ki se prenajedajo, lahko prebavne motnje, visok krvni tlak, sladkorno bolezen, 
bolezen sklepov, motnje menstrualnega ciklusa, težave pri dihanju, glavobole, težave s 
spanjem, s koncentracijo, pa tudi določene vrste raka, ki je povezan z debelostjo (10). 
 
Kompulzivno prenajedanje je slabo diagnosticirano v otroštvu, deloma zaradi dosledne 
uporabe obstoječih diagnostičnih kriterijev za anoreksijo nervozo in bulimijo nervozo in 
deloma zaradi pomanjkanja jasnosti glede klasifikacij motenj hranjenja pri otrocih in 
mladostnikih. Pri obeh se lahko motnje hranjenje pojavljajo z vrsto drugih kliničnih oblik 
motenj hranjenja, ki se od anoreksije/bulimije nervoze razlikujejo le v psihopatološkem 
smislu. Motnja kompulzivnega prenajedanja otrok in mladostnikov ni bila sistematično 
proučevana (9). 
 




Kot zanimivost naj omenim še ortoreksijo nervozo, ki je nova oblika prehranskih motenj, 
in se pojavlja pri ljudeh, ki so obsedeni s pravilno prehrano z namenom izboljšati zdravje. 
Zdrava hrana je vsekakor koristna vsakemu, ko pa to dejstvo pride do skrajnosti, postane 
zdrava hrana obsedenost. Ukvarjanje z zdravo hrano preraste normalne okvire 
življenjskega sloga in prične omejevati posameznika vsak dan toliko časa, dokler ne pride 
do motenj. Da bi oseba z ortoreksijo živela in jedla čim bolj zdravo, razvije lastna pravila 
hranjenja (29). 
 
Beseda ortoreksija se je razvila iz grških besed orthos (pomeni pravilen) in orexis (pomeni 
apetit) in jo je leta 1997 definiral dr. Bratman. Oseba z ortoreksijo želi s pravilnim in 
zdravim hranjenjem biti čista, zdrava in naravna. Pojavlja se pogosto pri ljudeh, ki stremijo 
k redu, popolnosti, pri tem pa so do sebe in drugih strogi in kaznovalni. Pri teh ljudeh 
prevladuje telesna samopodoba in samovšečnost, ob tem pa je značilna nezmožnost 
obvladovanja straha, jeze, žalosti, itn. (30). 
 
2.4 Diagnosticiranje motenj hranjenja 
Motnje hranjenja so lahko kronične duševne motnje s psihiatričnimi in telesnimi zapleti 
kot so: depresija, alkoholizem, panična motnja, srčne težave, želodčne, črevesne težave, 
težave s plodnostjo, zobne in kožne bolezenske spremembe, itd. (9). 
 
Pri anoreksiji in/ali bulimiji nervozi je posledica izguba mase. Za njihovo diagnosticiranje 
je najprej potrebno izključiti druge možne vzroke, posebno pri mladostnikih, kjer je 
potrebno upoštevati razlike v razvoju, spremljati potek in izračunavanje pridobivanja teže 
in višine v določenih časovnih ciklusih, upoštevati razlike v psihičnih procesih glede na 
odraslega ter stanje, kot je pozna puberteta ter rast (23). 
 
Diagnoza anoreksije nervoze je tako pri mladostnikih kot pri starejših enostavna, ima 
dobro veljavnost in zanesljivost, glavna ovira pa je razkritje motivov, simptomov in vedenj 
osebe. Bistvenega pomena je empatičen intervju, s katerim se določi oceno stanja za 
razkrivanje osebnega strahu glede telesne teže, dietnega vedenja ali pretirane vadbe. 
Diagnoza je bolj problematična pri otrocih in mlajših mladostnikih, ker diagnostični 
kriteriji niso razvojno dovolj občutljivi (9). 




Pri diferenciaciji diagnoze pri anoreksiji nervozi je potrebno upoštevati depresivne in 
obsesivne simptome ter izključiti čustvene motnje, ki se kažejo z odklanjanjem hrane (23). 
 
Pri postavitvi diagnoze bulimije nervoze je prav tako potreben empatičen, podporen, 
neobsojajoč intervju, pri katerem se osebi omogoči, da razkrije razsežnosti svojih 
simptomov ali vedenja. Osebe z bulimijo nervozo ob prvem takem intervjuju navajajo več 
telesnih težav kot osebe z anoreksijo nervozo. Največkrat je prisotna utrujenost, 
napenjanje, zaprtje, bolečine v trebuhu, otekle dlani, stopala in neredna menstruacija ter 
erozija zobne sklenine zaradi bruhanja (9). 
 
O motnji kompulzivnega prenajedanja pa je, v primerjavi z anoreksijo/bulimijo nervozo 
manj znanega, saj se profil te bolezni le malo prekriva z drugimi motnjami hranjenja. 
Opredelitev, da gre za kompulzivno prenajedanje, je lahko težavna, saj je med 
subjektivnim občutkom in klinično oceno prenajedanja lahko tudi precejšnje razhajanje. 
Kompulzivno prenajedanje se običajno prične v najstniških letih ali v zgodnjih dvajsetih 
letih, do dokončne prezentacije pa pride šele v 30. ali 40. letih. Razmerje med spoloma je 
bolj enakomerno, ljudje z omenjeno motnjo so lahko debeli, lahko samoizzvano bruhajo, 
zloraba odvajal pa je prisotna le občasno (9). 
 
2.5 Preprečevanje motenj hranjenje pri otrocih in mladostnikih 
 
2.5.1 Preventiva na sekundarni in primarni ravni 
Zaradi prepletajočih dejavnikov, preprečevanje motenj hranjenje, poteka na več ravneh, in 
sicer od primarne do sekundarne ravni. Primarna raven je osveščanje, izobraževanje ljudi o 
problematiki s poudarkom na mladostnikih, sekundarna raven pa naj bi zajemala 
prepoznavanje rizičnih mladostnikov ter napotitev na iskanje ustrezne oblike pomoči (32). 
Kastelic (7) pravi, da s primarno preventivo, na dejavnike tveganja, ki povzročijo motnje 
hranjenja, zdravstveni delavci in učitelji težko vplivajo, saj je težko spremeniti mnenje v 
družbi, nemogoče omajati moč in množičnost medijev. Isti avtor (7) v svojem prispevku 
navaja, da preventivno lahko vplivajo na vzgojo rizičnih oseb le tako, da izobražujejo 
starše, otroke in mladostnike v šolah in v širši skupnosti. Z zdravstvenim vzgojnim delom 




lahko skušajo preprečiti vpliv drugih dejavnikov tveganja, kot so: debelost, depresija in 
bolezni odvisnosti v družini (7).  
 
Pri preventivi na sekundarni ravni pa gre za zgodnje odkrivanje bolezni. Žal pa so motnje 
hranjenja lahko dolgo skrite, neprepoznavne, tako, da niti prizadeta oseba, niti starši 
simptomov ne potrdijo, ampak jih izrivajo in s tem zmanjšajo njihov pomen. Pri tem ni 
tako pomembna izguba teže, kot spremenjeno vedenje posameznika, njegov odnos do 
hrane in lastnega telesa (7). 
 
2.5.2 Pomen zdravstvene vzgoje 
Zdravstvena vzgoja in preprečevanje bolezni pri mladostnikih zahteva sodelovanje 
širokega kroga zdravstvenih strokovnjakov, vzgojiteljev, raziskovalcev, družine in 
sovrstnikov. Specifična narava z zdravjem povezanih problemov pri mladostnikih zahteva 
povezavo zdravstvenih in psihosocialnih dejavnikov, zato je izredno pomembno, da 
zdravstvene programe sestavljajo strokovnjaki, ki obvladajo vsa ta vprašanja in teorije 
vedenja (8). 
 
Motnje hranjenja so predvsem problem v razvojnem obdobju mladostništva, trdijo 
strokovnjaki, ki se ukvarjajo s tem problemom (7). Mladostništvo je obdobje razvoja 
osebe, tako na osebnostnem kot tudi duševnem področju. To je obdobje, ko se dogajajo 
velike spremembe v mladostniku samem, in v njegovem okolju. Z biološkimi dejavniki se 
tako prepletajo še psihološki in socialni. Hrana je vsekakor tista, ki vpliva na razvoj, 
zdravje posameznika, na njegov zunanji videz, kar je povezano s telesno podobo in 
samopodobo. Motnje hranjenja se pogosto razvijejo pri osebah, ki imajo slabo telesno 
podobo, nizko samospoštovanje, visoka pričakovanja do sebe in depresivno razpoloženje. 
V primeru, da se taka oseba sreča s socialnimi pritiski, ki oblikujejo vitkost kot neki ideal, 
svoje osebnih stikov ne zna primerno obvladovati, zato se zateče v hrano in s tem večji 
neustrezni kontroli lastne teže (7). Zato so med načini, ki jih medicinska sestra v okviru 
zdravstvene vzgoje obravnava, zelo uporabne različne socialne igre in delavnice, ki 
vzpodbujajo učenčevo/dijakovo samopodobo in pozitiven odnos do lastnega telesa. Poleg 
tega si prizadevajo za preventivne programe v okviru interesnih dejavnosti, ki vzpodbujajo 
zdrave vedenjske vzorce in življenjske navade. Preko delavnic skušajo skupaj z 




učenci/dijaki pridobivati veščine asertivnosti, s katerimi bodo izboljšali svoje odnose z 
drugimi ljudmi in povečali samozaupanje. 
 
2.5.3 Slovenska mreža zdravih šol 
Čas, ki ga učenci preživijo v šoli, predvsem pa njihove izkušnje s šolo in način dojemanja 
šolskega življenja, pomembno vplivajo na njihovo samopodobo, sprejemanje sebe, vedenje 
v zvezi z zdravjem in odnos do življenja. Šola je lahko dejavnik tveganja ali pa vir 
pozitivnih dejavnikov za razvoj vedenja v zvezi z zdravjem kot tudi splošnega zdravja 
(33). Koncept mreže šol, ki promovirajo zdravje, se je razvil že v 80. letih prejšnjega 
stoletja. K temu so pripomogli strokovnjaki Svetovne zdravstvene organizacije (SZO), 
Evropske unije in Evropske komisije, ki so se zavedali, da lahko načrtno in sistematično 
zasnovani programi pomembno vplivajo na zadovoljstvo učencev, njihovo samopodobo, 
vedenje v zvezi z zdravjem, odnos do zdravja in življenja nasploh. Oblikovala se je 
Evropska mreža zdravih šol - SHE (Schools for Health in Europe), ki se odziva na 
probleme v zvezi z zdravjem otrok in mladostnikov. Usmerila se je k razvojnim 
programom za promocijo, v zadnjem času predvsem na področje zdrave prehrane in 
gibanja, duševnega zdravja kot zelo pomembnih varovalnih dejavnikov, evalvacijo 
učinkov preventivnih šolskih programov, dejavno vključevanje učencev/dijakov, lokalno 
in regionalno sodelovanje, izobraževanje učiteljev, konceptualni razvoj mreže in kakovost 
standardov (34). 
 
Države, ki so vključene v projekt, so s promocijo zdravja v šolskem okolju povezale 
zdravstveni in šolski sektor ter zagotovile dobro podporo nacionalni koordinaciji projekta. 
SHE mreža olajšuje prenos informacij, znanja in izmenjavo najboljših praks, vključuje 
zdravje v šolski sektor, izboljšuje teorijo in prakso na področju promocije zdravja ter 
razvija in predstavlja indikatorje promocije zdravja za uporabo med članicami ( 34, 35). 
 
Ob zaključku šolskega leta se vsebinsko izbere »rdeča nit«, ki se jo poglobljeno obravnava 
naslednje šolsko leto. Naloge, ki se izvajajo v okviru izbrane teme, naj bi imele dodano 
vrednost v smislu dejavnosti, metod, razvijanja stališč, vrednot itn. Vsaka šola v mreži naj 
bi si vsako šolsko leto zastavila vsaj eno nalogo, poleg vseh, ki jih šolski timi Zdravih šol 
že redno izvajajo v okviru določenih vsebin (35). 




V zadnjih letih so si sledile »rdeče niti« (35):  
 v šol. letu 2000/01 – Mladi in alkohol (Sporočilo v steklenici)  
 v šol. letu 2001/02 – Duševno zdravje  
 v šol. letu 2002/03 – Gibanje in zdrava prehrana  
 v šol. letu 2003/04 – Gibanje in zdrava prehrana, humani medsebojni odnosi  
 v šol. letu 2004/05 – Poglobljeno delo s starši  
 v šol. letu 2005/06 – Kakovostna izraba prostega časa  
 v šol. letu 2006/07 – Duševno zdravje, prehrana in gibanje  
 v šol. letu 2007/08 – Zdrav življenjski slog  
 v šol. letu 2008/09 – Zdravi pod soncem (zdrav življenjski slog, klimatske 
 spremembe, varovanje pred nevarnostmi sončenja)  
 v šol. letu 2009/10 – Odnos-si (odnos do sebe, do drugih, okolja, prehrane, gibanja, 
zasvojenosti ..., do življenja nasploh)  
 v šol. letu 2011/12 – Odnosi-si: Zmanjševanje neenakosti 
 
Na vsaki šoli tudi deluje tim zdrave šole, ki ga sestavljajo vodja, predstavniki učiteljev, 
učencev, vodstva, staršev, zdravstvene službe (običajno je to medicinska sestra v promociji 
zdravja) in lokalne skupnosti. Vsak član tima s svojega vidika ocenjuje in odkriva 
probleme na šoli, skupaj pa iščejo možne rešitve (34).  
 
2.5.4 Sistematični pregledi otrok in mladostnikov 
Sistematični pregledi otrok in mladostnikov se izvaja z namenom spremljanja njihove rasti 
in razvoja skladno s Pravilnikom o izvajanju preventivnega zdravstvenega varstva.  
Sistematični pregledi so predpisani za določena starostna obdobja, in sicer (36, 37): 
 za predšolske otroke v starosti 1., 3., 6., 9. in 18. meseca, in nato pred vstopom v 
šolo, 
 v osnovni šoli se izvajajo v 6., 8. in 9. razredu, 
 v srednji šoli pa se opravi najkasneje do 18. leta starosti. 
 
Namen sistematičnega pregleda otroka je spoznavanje njegovega zdravstvenega stanja, 
odkrivanje zdravstvene problematike ter istočasno nudenje svetovanja njim in njihovim 
staršem oz. skrbnikom (36).                                                                                                                                                     




Sistematični pregledi, poleg tega, da spremljajo rast in razvoja otroka, ugotavljajo tudi 
telesno in duševno zdravje s ciljem zgodnjega odkrivanja bolezni in motenj, ko le-te še 
niso tako očitne. Na tak način je večja možnost za ukrepanje, zdravljenje in rehabilitacijo 
otrok in mladostnikov. Istočasno je namen sistematičnih pregledov odkriti neugodne 
socialne dejavnike in nezdrave življenjske navade v družini oz. okolju, kjer otrok oz. 
mladostnik  živi. Pogosto se dogaja, da starši ne zaznajo težav svojih otrok, zdravnik in 
medicinska sestra pa zaradi svojih izkušenj in znanja lahko obolenje prepoznata. To je 
vsekakor pomembno, saj se vsaka bolezen uspešnejše pozdravi v zgodnji stopnji razvoja 
(38). 
 
Sistematični pregled vsebuje: 
 antropometrične in biometrične meritve - so pomembne v preventivi in kurativi, na 
podlagi njihovih meritev se lahko natančno oceni fizični razvoj otroka, ki je 
značilen za določeno starostno skupino. Omenjene meritve opravi medicinska 
sestra in zajemajo: meritve telesne višine, teže, obseg glave, prsnega koša, kožne 
gube nadlahti, pulz in krvni tlak (38) 
 laboratorijski pregled, kjer se opravijo preiskave krvi, urina in blata. To nalogo 
prav tako opravi medicinska sestra, izvide pa pregleda zdravnik ter predpiše 
terapijo, če je potrebna, medicinska sestra pa svetuje v primeru morebitnih težav. 
Ko se sistematični pregled zaključi, medicinska sestra zbere vse podatke o otroku 
in zaključi delo z evalvacijo rezultatov, kjer ugotavlja morebitna odstopanja. 
Končni rezultat posreduje ustreznim strokovnim službam (38),                         
 negovalno anamnezo - to je diagnostično sredstvo, s katerim zdravnik pridobi 
podatke o otroku oz. mladostniku, pri katerem opravlja sistematični pregled. Na 
določena vprašanja odgovarjajo sami otroci, na določena pa starši (kot so podatki o 
porodu, o stanju otroka bo rojstvu, dednih boleznih sorodnikov in zdravstvenem 
stanju otroka/mladostnika),  
 pregled pri pediatru obsega pregled zdravstvene dokumentacije, medicinske 
anamneze in somatski status (36). Pri vseh sistematičnih pregledih opravljajo tudi 




presejalni test DENVER II1, s katerim identificirajo nepoznane bolezni ali okvare 
in igra pomembno vlogo pri celostni obravnavi otrokovega razvoja (39),       
 pregled pri psihologu, s katerim se ugotavljajo težave otrok v osebnostnem in 
psihosomatoričnem razvoju  z metodo SPP-32, ki obsega vprašalnik za starše, tesne 
preizkušnje, listo za povzemanje podatkov o otroku, pogovor in svetovanje staršem 
(36), 
 pregled pri zobozdravniku, kjer se ugotavlja pravilna skrb za zdravje zob oz. 
odkrivanje težav z zobmi, 
 pregled vida - pri mlajših se kontrola vida opravi s slikicami predmetov in živali, 
(36). 
 
2.6 Zdravljenje motenj hranjenja 
Zdravljenje motenj hranjenja poteka na več načinov, saj se s tovrstnimi motnjami ukvarja 
vrsta strokovnjakov. Po svetu poznamo bolnišnično zdravljenje, ambulantno zdravljenje, 
skupine za samopomoč, specializirane klinike, katerei pri svojem delu uporabljajo tudi 
različne metode zdravljenja (40). 
 
Osebe z motnjami hranjenja, ki pridejo po pomoč, si na začetku pogosto želijo le to, da 
nehajo bruhati, stradati, se prenajedati. To so le prvi simptomi njihove motnje, med 
zdravljenjem pa je potrebno ugotoviti tisto pravo ozadje oz. vzroke, ki so povzročili njihov 
nastanek. Motnje hranjenja so ozdravljive, za to pa je potrebno veliko volje, vztrajnosti, 
truda. Ozdravitev ne pomeni, da izginejo vsi simptomi, temveč občutek nezadovoljstva s 
svojim življenjem. Najpomembnejši predpogoj za uspešno zdravljenje je lastna motivacija, 
dokler se oseba sama ne odloči, da želi spremeniti svoje življenje, jo nihče ne more k temu 
prisiliti. Pri mladostnikih pa pri zdravljenju lahko veliko pomagajo njegovi prijatelji in 
sošolci (5). 
 
Pri pacientu z anoreksijo nervozo je potrebno izdelati točen načrt zdravljenja, kjer je 
vključeno okolje, psihološko in fizično zdravljenje. Najzgodnejši modeli psihološke 
                                                 
1 Je presejalni test za sistematično in kontinuirano spremljanje razvoja otrok od rojstva do 6. leta starosti (37). 
2 Je sistematični psihološki pregled triletnega otroka in oznaka tehnologije preventivnega presejalnega 
postopka za predšolske otroke, ki omogoča identifikacijo rizičnih skupin v populaciji (36). 




obravnave anoreksije nervoze so bili psihodinamski modeli. Od leta 1960 je anoreksija 
nervoza postala vedenjska terapija. Na začetku je zdravljenje omejilo pacienta iz socialnih 
in materialnih ojačevalcev, kar je prispevalo, da se je masa pacienta povečala. Taka oblika 
zdravljenja je v mnogih bolnišnicah bila uspešna, vendar je v zadnjih letih njegov vpliv 
upadel. Danes za zdravljenje anoreksije pri otrocih in mladostnikih ponujajo individualne 
psihološke terapije, terapije stopnjevanja motivacije in družinske intervencije. Podpora 
izobraževalne ustanove in vrstnikov lahko igra pomembno vlogo pri okrevanju in 
zdravljenju otrok in mladostnikov z anoreksijo nervozo (9). 
 
a. Pri ambulantnem zdravljenju želijo pacientu pomagati tako, da doseže normalno 
telesno masa, da se prične normalno prehranjevati. Naučijo ga, da se izogiba skrajnim 
načinom zniževanja telesne teže ter mu pomagajo izboljšati predstavo o sebi, da se 
prične ceniti, ne glede na svoj videz in telesno težo. Terapija zdravljenja anoreksije 
nervoze je dolgotrajna, okreva v popolnosti približno 2/3 pacientov, 1/3 pa ima še 
naprej težave z motnjami hranjenja (41). 
 
b. Zdravljenje bulimije nervoze je predvsem odvisno od starosti pacienta, indeksa telesne 
mase, somatske in psihične kondicije pacienta ter biokemičnega statusa in lahko poteka 
v ambulanti ali v bolnišnici. Za bolnišnično zdravljenje se zdravniki odločajo predvsem 
pri mlajših osebah, pa tudi pri starejših, ki so v slabem telesnem in psihičnem stanju oz. 
ne sodelujejo pri ambulantnem zdravljenju (24). Pri zdravljenju z bulimijo nervozo 
terapevti poskušajo pomagati pacientu tako, da spremenijo odnos do hrane, hranjenja, 
telesnega videza, učijo jih jesti, pomagajo jim pri prepoznavanju čustev, razpoloženja, 
misli, ki spremljajo bulimično vedenje. Na začetku zdravljenja pacient razloži 
terapevtu, kako dojema svoje motnje, slabosti hranjenja, ta pa razišče in pojasni 
nevarnosti vedenja, ki ga pacient zaznava. Nato sledijo pogovori, ki pomagajo 
pacientu, da spremeni prehranjevalni vzorec,  prepozna čustva, izboljša samopodobo 
ter zmanjša pomembnost videza in teže telesa pri samovrednotenju (41). 
 
c. Praksa zdravljenja motnje kompulzivnega prenajedanja je malo raziskana, čeprav 
pacienti s to motnjo hranjenja predstavljajo precejšen odstotek pacientov z motnjami 
hranjenja (9). Pri njihovem zdravljenju se uporabljajo enake metode kot pri zdravljenju 




anoreksije/bulimije nervoze. Ker gre pri kompulzivnem prenajedanju za najvišjo 
možno stopnjo zaničevanja sebe, je zdravljenje najbolj uspešno z vedenjskim 
kognitivnim pristopom, ki ga sestavljajo tri faze (41): 
 v prvi se pacient uči, da natančno beleži vso hrano, ki jo je pojedel, točno količino 
in čas hranjenja. Pri tem beleži še spremljajoče misli, čustva in razpoloženja. V tej 
prvi fazi se seznani še z vzorcem rednega hranjenja ter se uči alternativnega 
vedenja kot pomoči pri upiranju po hrani; 
 v drugi fazi pacientu postopoma uvajajo izogibanje nekaterim vrstam hrane, 
izključujejo stroge diete, učijo ga razvijati veščine pri premagovanju 
nekontroliranega hranjenja ter mu pomagajo pri identifikaciji problema in primerne 
rešitve le-tega, ki ne bo hrana; 
 v tretji fazi pa pacient načrtuje prihodnost na podlagi realnega pričakovanja, uči se 
strategij, ki mu bodo v pomoč, če bi se težave slučajno ponovile. 
 
Kot smo že v uvodu tega poglavja dejali obstajajo določene skupine za samopomoč, ki 
nudijo podporo, pomagajo pri zdravljenju osebam, ki imajo motnje hranjenja. V Sloveniji 
izvajajo programe za osebe z motnjami hranjenja naslednje skupine  (42): 
 Center za socialno delo, skupina za samopomoč ob motnjah hranjenja (Koper); 
 INFOPEKA, skupine za samopomoč pri motnjah hranjenja (Maribor); 
 MODRA, društvo za raziskovanje in uresničevanje psihosocialnih potreb žensk 
(Ljubljana); 
 MUZA, društvo za ustvarjanje in kvaliteto življenja (Ljubljana); 
 OA – Overates Anonymous (Ljubljana); 
 Terapevtska skupina namenjena mladim, ki se prenajedajo; Zdravstveni dom 
Center (Ljubljana); 
 ZAVOD PU, zavod za psihosocialno pomoč z umetnostjo (Ljubljana); 
 ŽENSKA SVETOVALNICA, skupina za samopomoč za motnje hranjenja 
(Ljubljana). 
 
Ne glede na to, kje se oseba z motnjami hranjenja zdravi, se bo le motivirana oseba 
dejansko pozdravila. Za osebo, ki ima že dalj časa trajajočo klinično sliko eno od zgoraj 
opisanih motenj hranjenja, je priporočljivo bolnišnično psihoterapevtsko zdravljenje, ki 




traja od 3 do 4 mesece, nato se jo vključi v izvenbolnišnično psihoterapevtsko skupino in 
kasneje še ambulantno spremlja tudi več let. Pot je do ozdravitve dolga in naporna, vendar 










3 METODE DELA 
 
3.1 Namen, cilji in hipotezi 
Namen diplomske naloge je s študijem domače in tuje literature odkriti pogostost motenj 
hranjenja med otroci in mladostniki tako pri nas, kot v tujini. Poleg tega je namen 
diplomske naloge raziskati ali se, tako med dijaki 2. letnika, kot med učenci 8. in 9. razreda 
že nakazujejo nekateri dejavniki tveganja za nastanek motenj hranjenja ter ugotoviti ali 
medicinske sestre lahko odkrijejo in na kakšen način, prisotnost motenj hranjenja med 
učenci/mladostniki. 
 
Cilji diplomske naloge so: 
 opredeliti pojem motnje hranjenja, 
 opredeliti anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo in kompulzivno prenajedanje, 
 na podlagi raziskave ugotoviti nekatere dejavnike tveganja za nastanek motenj 
hranjenja med mladostniki, 
 raziskati možnost ugotavljanja in obvladovanja motenj hranjenja, 
 predlagati konkretne predloge za boljšo informiranost otrok in njihovih staršev pri 
zgodnjem odkrivanju motenj hranjenja 
 
V diplomski nalogi sem preverjala naslednji hipotezi: 
 
H1: Večina anketirancev ne nakazuje nekaterih dejavnikov tveganja za nastanek motnje 
hranjenja. 
H2: Motnje hranjenja pri otrocih in mladostnikih se najpogosteje odkrije med 
sistematičnimi pregledi. 
 
3.2 Vzorec raziskave 
V prvem delu raziskave sem anketirala dijake 2. letnika srednje šole in učence osnovne 
šole (8. in 9. razred). Sodelovalo je po 20 dijakov (10 dijakov, 10 dijakinj) srednje 
Ekonomsko-poslovne šole v Kopru ter 20 šolarjev 8. razreda (10 učencev, 10 učenk) in 20 
šolarjev 9. razreda (10 učencev, 10 učenk) osnovne šole Lucija. Raziskava je temeljila na 




priložnostnem vzorcu. Na obe šoli sem predhodno poslala prošnjo za izvedbo raziskave, 
tako ravnateljem kot staršem otrok.  
 
V drugem delu raziskave je bil namen izvesti intervjuje med medicinskimi sestrami 
odgovornimi za zdravstveno vzgojno delo otrok in mladostnikov v Zdravstvenem domu 
Koper in Izola.  
 
3.3 Predstavitev uporabljenih pripomočkov pri raziskavi 
Raziskava je temeljila na kvantitativnem pristopu. Uporabljena je bila opisna raziskovalna 
metoda. Udeležba v raziskavi je bila anonimna in prostovoljna. Instrument raziskovanja je 
bil anketni vprašalnik zaprtega tipa, ki je bil sestavljen iz dveh delov. Prvi del anketnega 
vprašalnika je vseboval splošna vprašanja, in sicer spol, starost, masa, višina in katero šolo, 
razred oz. letnik obiskuje anketiranec, drugi del pa so bila vprašanja, kjer so anketiranci 
obkrožili primeren odgovor. Drugi, kvalitativni del raziskave, naj bi predstavljali intervjuji 
z odprtimi vprašanji, na katerega naj bi odgovarjale medicinske sestre, zaposlene v šolskih 
dispanzerjih. 
 
3.4. Potek raziskave in obdelava podatkov 
Anketiranje na srednji Ekonomsko-poslovni šoli v Kopru je potekalo 6. 2. in 7. 2. 2012, v 
Osnovni šoli Lucija pa 9. 2. in 10. 2. 2012 v času glavnega šolskega odmora. Ankete so 
izpolnjevali v avli obeh šol tako, da sem en dan opravila raziskavo med dekleti, drugi dan 
pa med fanti. V ta namen je bila pripravljena večja zaprta kuverta, kamor so dijaki in 
učenci lahko oddali svoje ankete. Prvotno je bil namen opraviti intervjuje z medicinskimi 
sestrami v šolskih dispanzerjih v Zdravstvenem domu Koper in Izola. Vendar sem pri tem 
naletela na težave. Medicinske sestre niso bile pripravljene sodelovati, zaradi pomanjkanja 
časa. Zato sem se odločila, da jim po elektronski pošti pošljem vprašanja in jih prosim za 
odgovore. V 14 dneh, kolikor sem si zadala za ta del raziskave, sem prejela izpolnjene 
vprašalnike le treh medicinskih sester z zelo skopimi odgovori. 
 
Rezultate, pridobljene v raziskavi prvega, kvantitativnega, dela diplomske naloge sem 
obdelala s programom Microsoft Excel ter prikazala v preglednicah in slikah. Rezultate iz 
drugega, kvalitativnega dela, sem predstavila v obliki izjav anketirank. 






Ankete semmo razdelila med učenci 8. in 9. razreda osnovne šole in 2. letnika srednje šole. 
Pri anketiranju je sodelovalo 40 osnovnošolcev in 20 srednješolcev,  in sicer 50 % fantov 
in 50 % deklet. 
 
Starostno strukturo anketirancev prikazuje slika  1. 
 
Slika 1: Starostna struktura anketirancev 
 
Največ (32 %) anketirancev v raziskavi je starih 14 let, najmanj (1 %) pa 17 let. 
                                     
Kvantitativni del raziskave 
Na podlagi pridobljenih podatkov smo izračunali ITM (42) glede na starost anketirancev, 
njihove telesne mase in višine. Rezultate smo razvrstili v 4 kategorije in so prikazani v 
preglednici 1.  
 




Preglednica 1: Prikaz ITM anketirancev 
 
Pomen Število Odstotek 
podhranjenost 3 5,0 % 
normalna telesna masa 35 58,3 % 
prekomerna telesna masa 17 28,3 % 
debelost 5 8,4 % 
S k u p a j 60 100,0 % 
 
Iz preglednice je razvidno, da ima 58,3 % anketirancev normalno telesno maso, 28,3 % jih 
ima prekomerno, 8,4 % jih je debelih in 5 % pa je podhranjenih. 
 
Mnenje anketirancev o svoji telesni masi prikazuje slika 2. 
 
 
Slika 2: Ocena anketirancev glede telesne mase 
 
Da imajo primerno telesno maso meni 61 % anketirancev, da so predebeli jih pravi 27 %, 
12 % so se odločili za odgovor drugo, nihče pa ne meni, da je presuh/a. 
 




Zadovoljstvo anketirancev s svojo podobo telesa, prikazujemo v sliki 3. 
 
Slika 3: Zadovoljstvo anketirancev s svojo podobo telesa 
 
Zadovoljnih s svojo podobo telesa je 72 % anketirancev, 28 % pa jih meni da ni 
zadovoljnih.  
 
V naslednjem vprašanju sem jih spraševala ali bi na sebi kaj spremenili. Ugotovila sem, da 
bi kar 78 % anketirancev na sebi nekaj spremenilo. Ker smo pričakovali tak odgovor, smo 
želeli še izvedeti, kaj je tisto, kar bi na sebi spremenili. Njihove želene spremembe pa 
prikazuje slika 6. 
 
Kaj je tisto kar bi spremenili na sebi, smo ugotavljali v nadaljevanju (slika 4). 
 
Slika 4: Želene spremembe na sebi 




Najbolj pogost odgovor je bil: spremenil bi telesno maso (69 %), 21 % bi spremenilo svojo 
višino, 10 % pa so dopisali drugo, in sicer: frizuro, mišice, nohte, obliko glave, obraza, 
daljše noge, postavo. 
 
Ali so kdaj anketiranci poskusili spremeniti svojo telesno maso, se je glasilo naslednje 
vprašanje. Rezultati so prikazani v sliki 5. 
 
 
Slika 5:  Število anketirancev o spremembah svoje telesne mase 
 
Največ (45 %) anketirancev meni, da so s svojo telesno maso zadovoljni, zato je niso 
poskušali spreminjati,  23 % je to poskušalo do petkrat, 22 % več kot petkrat, 7 % se jim 
zdi spreminjanje teže nesmiselno in 2 % so obkrožili drugo. 
 
Naslednji dve vprašanji sta se nanašali na poznavanje dveh motenj hranjenja, in to bulimije 
in anoreksije nervoze ter posledic, ki ju ti dve bolezni prinašata. Odgovore prikazujeta sliki 
6 in 7. 




      
Slika 6: Poznavanje bulimije nervoze ter njenih posledic 
 
 
Slika 7: Poznavanje anoreksije nervoze ter njenih posledic 
 
Iz rezultatov izhaja, da 59 % pozna anoreksijo nervozo in njene posledice, 33 % pa o njej 
ne ve ničesar, 8 % pa ni nikoli slišalo za anoreksijo nervozo. 40 % ni nikoli slišalo za 
bulimijo nervozo, 38 % tudi o tej bolezni ne več ničesar. Sicer pa 22 % pozna bulimijo 
nervozo in njene posledice. 
 
Glede na to, da imajo učenci/mladostniki v svojem obdobju odraščanja, kar nekaj idealov, 
po katerih videzu se radi zgledujejo, nas je zanimalo, kdo so to. Ponudili smo jim na 
razpolago 5 možnih odgovorov, rezultate pa predstavljamo v sliki 8. 





Slika 8: Ideali anketirancev – zunanji videz 
 
Največ anketirancev bi želelo, po zunanjem videzu, biti kot svetovno znani/e manekeni/ke 
(35 %), temu sledijo športniki s 30 % odgovorov, 18 % so obkrožili drugo, nekateri so tudi 
dopisali, in sicer: voznik formule 1, Kardashian3, "vseeno, samo, da sem suha", 12 % bi 
bili kot filmski igralci, 5 % pa kot pevci. 
 
Kolikokrat na dan anketirance jedo, da prikazuje slika 9. 
 
Slika 9: Dnevno število obrokov anketirancev 
 
Anketiranci  se najbolj pogosto prehranjujejo štirikrat dnevno (32 %), temu sledi odgovor 
petkrat dnevno (30 %), nato trikrat (17 %), več kot petkrat se prehranjuje 13 % 
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anketirancev, 5 % dvakrat dnevno, 3 % drugo in nihče pa enkrat dnevno. Pod drugo so 
nekateri anketiranci dodali pripombe, in sicer: eden pravi, da ko mu "zapaše", drugi je 
zapisal, "100 krat", tretji, ko je lačen, četrti, da jé skozi po malem. 
 
Kaj je tisto, kar najpogosteje jedo anketiranci prikazuje slika 10. 
 
Slika 10: Sestava jedilnika anketirancev 
 
Meso in mesni izdelki so najbolj pogosto na jedilniku anketirancev, saj se je za ta odgovor 
odločilo 26 %. Temu sledi odgovor za sadje in zelenjavo (23 %), nato žita in žitnih izdelki 
(20 %), s 15 % sledijo slaščice, z 10 %  drugo, kjer so dopisali, vsakega po malem. 6 % pa 
je takih, ki jim jedilnik v večini sestavlja mleko in mlečni izdelki. 
 




Kako pogosto se posvečajo telesnim aktivnostim prikazuje slika 11. 
 
Slika 11: Telesna aktivnost anketirancev 
 
Iz slike 13 izhaja, da se dnevno ukvarja s telesnimi aktivnostmi 50 % anketirancev. Dva do 
trikrat tedensko 32 %, 11 % enkrat tedensko, 5 % pravijo, da nikoli, 2 % pa so obkrožili 
drugo in dodali, da ko začutijo potrebo, nihče pa se ni odločil za odgovor dva do trikrat 
mesečno. 
 
Ali so te telesne aktivnosti usmerjene v to, da bi anketiranci porabili kalorije pa prikazuje 
naslednja slika 12. 
 
Slika 12: Namen telesne aktivnosti in porabe kalorij anketirancev  
 
50 % anketirancev meni, da njihove telesne aktivnosti niso usmerjene v porabo kalorij, 25 
%  pa pravi, da so. Ostala četrtina pa je razdeljena na preostala dva odgovora, in sicer jih 




15 %  pravi, da včasih, 10 % pa drugo, kjer so navedli: nimam nobenih aktivnosti, sem 
telesno aktiven, da bom močan, da se bom dobro počutil. 
 
Zadnji sklop ankete se je nanašal na določene trditve, za kateri so se anketiranci odločili, 
da držijo oz. ne držijo. Ponudili smo jim štiri možnosti trditev, in sicer: 
1 - drži v celoti 
2 - drži le deloma 
3 - niti drži/niti ne drži 
4 - sploh ne drži 
Rezultate prikazuje slika 13. 
 





Slika 13:  Prikaz trditev anketirancev povezanih s hranjenjem 
 
Preglednica 2 prikazuje, da pri večini anketirancev ne obstajajo dejavniki tveganja, saj so 
pri večini trditev obkrožili, da le-ta ne drži. Preglednica 2 prikazuje odstotek dveh 
odgovorov, in sicer "sploh ne drži" in "drži v celoti. 
 




Preglednica 2: Pregled trditev 
V p r a š a n j a Sploh ne drži Drži v celoti 
1. Ko jem stalno pazim, kakšno energijsko vrednot 
ima živilo 
55 % 5 % 
2. Na mojem jedilniku je večino le sadje in zelenjava 20 % 3 % 
3. Ko me napade lakota, pojem vse, kar vidim 20 % 25 % 
4. Strah me je, da bom debel/a 45 % 23 % 
5. Hujšanje v zadnjem času 10 kg 68 % 2 % 
6. Pomagam mami pri pripravi hrane za celo družino, 
vendar ne jem z njimi 
67 % 0 
7. Izogibam se družinskim praznikom, saj vem, da 
bom tam moral/a jesti 
65 % 7 % 
8. Uporabljam različne načine, da hrano spravim iz 
sebe 
62 % 3 % 
9. Večkrat na skriva jem 62 % 22 %  
10. Vsako jed razrežem na majhne koščke in jo dolgo 
žvečim 
52 % 12 % 
11. Tudi ko sem lačen/na ne jem 65 % 0 
12. Pojem velike količine hrane naenkrat 40 % 17 % 
13. Velikokrat sem poskušal/a razne diete 55 % 8 % 
14. Po jedi se počutim krivo 67 %, 8 % 
 
Iz preglednice je razvidno, da je več kot polovica anketirancev pri 10 odgovorih (razen 
vprašanj pod št. 2, 3, 4 in 12) obkrožilo, da trditve ne držijo, da držijo v celoti pa so ti 
odstotki zelo nizki. 
 
Kvalitativni del raziskave 
Za intervjuje smo pripravili vsebinska izhodišča (priloga 2). Število let dela na področju 
zdravstvenega varstva v šolskem dispanzerju intervjuvank prikazuje slika 14. 
 





Slika 14: Trajanje zaposlitve intervjuvank v šolskem dispanzerju 
 
Ugotovitve v obliki dobesednih izjav predstavljamo v preglednici 3.  
 




Preglednica 3: Ugotovitve na podlagi intervjujev medicinskih sester 
 
Vprašanja Oseba 1 Oseba 2 Oseba 3 
Ali pogosto zaznate 
motnje hranjenja pri 
otrocih 
To je domena zdravnika Dvakrat mesečno Kakšnih posebnih motenj 
nisem zaznala 
Ali za to populacijo 
vodite posebne 
evidence? Kakšna je 
starost teh otrok? 
Ne, to je specifično 
področje zdravljenja. 
Podatki so zabeleženi v 
zdravstvenem kartonu, 
zato tudi nimamo nobenih 
zbranih podatkov o 
starosti 
Motnje hranjenja 
zaznavamo v starosti od 
1 meseca pa do 26 let 
starosti 
Ne vodimo nobene 
evidence, starost otrok 
pa je različna. 
Kako ukrepate če 
odkrijete znake motnje 
hranjenje? Ali ste dolžni 
obvestiti starše, 
skrbnike, glede na to, da 
morate varovati osebne 
podatke? 
Glede te problematike je 
težko govoriti, ker se 
pacienti v večini primerov 
zglasijo direktno pri 
zdravniku. 
Obvestimo starše Obvestimo starše 
V primeru odkritja 
motnje hranjenja ali 
spremljate kasneje potek 
zdravljenje? 
Motnje hranjenja so 
sigurno prisotne. So 
različne težavnostne 
stopnje, so zelo subtilno 
področje 
posameznikovega 
življenja, zato je 
potrebno vzpostaviti 
zaupen odnos, da 




ugotovijo težave motenj 
hranjenja. 
Da, spremljamo. 
Ali so zdravljenja vaših 
pacientov uspešna oz. ali 
so tudi kakšni 
povratniki? 
Pri motnjah hranjenja so 
potrebni večkratni 
obiski, da se postavi 
diagnoza. Pri mlajših 
osebah se to ureja le v 
spremstvu staršev ali 
skrbnikov. 
Zdravljenja so uspešna, 
vendar ne v vseh 
primerih. 
Zdravljenja so uspešna, 
vendar sem premalo 
časa na tem delovnem 
mestu, da bi zasledila 
kakšne povratnike. 






Nezdrav način hranjenja otrok in mladostnikov je resen svetovni problem in se kaže tudi v 
Sloveniji. Težave s telesno maso so prisotne že pri majhnih otrocih, poseben problem pa je 
prisoten pri mladostnikih. Tako govorimo o motnjah hranjenja in težje ozdravljivih 
motnjah hranjenja. Že starši otrok bi morali biti seznanjeni z vzroki za nastanek motenj in 
poskrbeti za zdrav način življenja svojih otrok (44). 
 
Hipotezi, ki smo ju preverjali v diplomski nalogi sta sledeči: 
Prva hipoteza, ki se glasi "Večina anketirancev ne nakazuje nekaterih dejavnikov tveganja 
za nastanek motnje hranjenja"  lahko potrdimo. Raziskava je obsegala anketiranje 60 otrok 
in mladostnikov, starih med 13 in 17 let. Pri izračunu ITM je bilo ugotovljeno, da jih ima 
dobra polovica normalno telesno maso, ena tretjina prekomerno telesno težo, nekaj več kot 
deset odstotkov pa imajo prenizko telesno maso oz. so debeli. Večina anketirancev se 
prehranjuje večkrat na dan, najbolj pogosto pa jedo meso in mesne izdelke, temu sledijo 
sadje, zelenjavo, žita in v najmanjši meri slaščice. Dnevni obrok zdrave prehrane vsekakor 
vsebuje pet obrokov, vendar le-ti morajo biti pravilno razporejeni (med enim in drugim 
obrokom naj bi poteklo vsaj 3-4 ure), obroki pa morajo vsebovati raznoliko hrano z veliko 
sadja, zelenjave in malo maščob (16). Ker se nekateri anketiranci hranijo tudi petkrat in 
več na dan to lahko kaže na slabe prehranjevalne navade. Pravih rezultatov ne moremo 
ponuditi, saj anketa ni predvidela v kakšnih časovnih obdobjih jedo in kakšno vrsto hrane. 
Trditve, ki so jih podali anketiranci ne nakazujejo kakšnih dejavnikov tveganja za nastanek 
motenj hranjenja, saj se z večino odgovorov anketiranci sploh niso strinjali.  
 
Anketiranci so v večini zadovoljni s svojo podobo telesa, čeprav bi jih, prav tako večina, 
na sebi nekaj spremenila. Zakaj so anketiranci tako odgovarjali, pa bo ostala uganka. 
Sklepamo le, da so se ali premalo poglobili v odgovore, niso bili iskreni ali pa je bil 
vprašalnik zanje nerazumljiv. Na podlagi rezultatov lahko sklepamo, da ni prisotnih 
nekaterih dejavnikov tveganja, s katerimi bi lahko hipotezo ovrgli.  
 
Državni zbor Republike Slovenije (RS) je maja meseca 2005 sprejel Resolucijo o 
nacionalnem programu prehranske politike 2005 - 2010 (ReNPP) v katerih je predstavil 




raziskave na področju telesnih značilnosti in prehranjevalnih navad otrok in mladostnikov 
v RS. Raziskava je potekala v letu 2003 in je pokazala, da se je ITM v primerjavi z letom 
1983 povečal pri otrocih in mladostnih s preveliko težo in prenizko telesno maso (45). 
 
Druga hipoteza, ki se glasi: "Motnje hranjenja pri otrocih in mladostnikih se najpogosteje 
odkrije med sistematičnimi pregledi" ne moremo potrditi. Sistematični pregledi so 
preventivni pregledi, kateri namen je odkriti tudi motnje hranjenja. Nobena od medicinskih 
sester, s katerimi smo opravili intervju tega ni mogla potrditi, saj ne obstajajo nobene 
posebne evidence o tem. Zato tudi za tiste otroke in mladostnike, ki imajo motnje 
hranjenja, ni podatkov na kakšen način so medicinske sestre in zdravniki prišli do teh 
ugotovitev. 
 
V okviru preventivnih zdravstvenih pregledov je zdravstvena vzgoja izredno pomembna, 
saj aktivno oblikuje odnose in vedenje do zdravja. Šolski otroci in mladina namreč 
predstavljajo 20 % celotnega prebivalstva in spadajo v rizično populacijo. Pri iskanju 
lastne identitete so v času odraščanja vpeti med vplive družbe, šole in širšega okoliša. Z 
zdravstveno vzgojo medicinske sestre širijo informacije in vzgojne aktivnosti, ki osveščajo 
ljudi o potrebi, da postanejo zdravi, da vedo, kako doseči zdravje ter tudi kaj storiti, da 
ostanejo zdravi. Prav tako jim nudijo informacije o tem kje in kako poiskati pomoč, ko jim 
je potrebna. Zdravstvena vzgoja naj bi posameznikom omogočila oblikovati znanje, 
stališča in vedenjske vzorce za zdrav način življenja, saj predstavljajo generacijo, ki bodo v 
bodoče prevzela odgovornosti za gospodarski in družbeni napredek (46). 
 
Naša raziskava je pokazala, da ima 5 % anketirancev prenizko telesno težo, 28 % je takih, 
ki imajo povišano telesno težo in 8 % so prekomerno debeli.  Kljub tem rezultatom jih 71 
% pravi, da so zadovoljni s svojo podobo, 61 % da imajo primerno TT, večina (69 %)  pa 
bi na sebi spremenila prav telesno težo. Za ta odgovor se je odločila tudi večina 
anketirancev ženskega spola ter tudi tisti, ki so s svojo telesno težo zadovoljni oz. je le-ta 
primerna. Ti odgovori vsekakor niso presenečenje, saj se v sodobnem svetu pogosto sodi 
človeka po zunanji podobi. V modi so zelo vitka oziroma suha dekleta, na kar nas dnevno 
sporočajo različni mediji, ki dekletom kar vsiljujejo tako podobo. Otroci že v zgodnji 
starosti začnejo svojo telo primerjati s telesom svojih vrstnikov. Ta proces prične teči že od 




5. leta starosti naprej, ko si v mislih ustvarijo svoje idole in jih imajo za vzgled. Tudi starši, 
ki niso zadovoljni s svojo podobo, bodo svoje vzorce prenesli na svoje otroke, zato imajo 
pri oblikovanju telesne podobe otrok in mladostnikov velik vpliv starši in celotna okolica 
(44). 
 
Poseben problem je v času odraščanja, v puberteti, ko mladostniki vse bolj pogosto 
uporabljajo hrano kot tolažbo, bodisi zaradi umiritev svojih čustev ali potreb. 
Nezadovoljstvo s svojo podobo kažejo na različne načine. Določene stvari bi želeli 
spremeniti, ker se v svojem telesu ne počutijo dobro, vendar za to nimajo dovolj 
motivacije.  Zato potrebujejo veliko spodbude in podpore svoje družine, da lahko naredijo 
določen korak naprej in spremenijo svoje prehranjevalne navade (44).  
 
Naslednji problem, ki je povezan s telesno težo, s katerimi se srečujejo mladostniki je 
vsekakor pomanjkanje komunikacije. Raziskava je pokazala, da večina anketirancev pozna 
anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo pa precej manj, posledice obeh pa so jim v večini 
primerov neznane. Obe bolezni sta nevarni, v kolikor se ne začne s pravočasnim pravilnim 
zdravljenjem. Motnje hranjenja se lahko razvijejo hitro (44). Prav na tem področju veliko 
vlogo, poleg staršev, lahko odigrata zdravnik in medicinska sestra, trdita Djerdji in 
Štemberger Kolnik (44). Pravita, da je mladostnike potrebno poslušati in z njimi 
vzpostaviti zaupanje, ker le tako bosta lahko ugotovila ali gre pri mladostniku za motnje 
hranjenja. Pri tem je pomembno tudi izobraževanje in vzgoja za zdravo prehrano, učenje 
preko družin, izobraževalnih in zdravstvenih institucij. Pomembna je zdravstveno vzgojno 
izobraževanje družin, kako naj otrokom ponudijo pravilno hrano in prehranjevalni režim. 
 
Prehranjevalne navade so vsakodnevna spremljevalka vseh ljudi, tako tudi otrok in 
mladostnikov. Hrana ne pomeni le potešitev lakote, ampak predstavlja tudi potešitev 
užitka. Razlika med zdravimi in nezdravimi, majhnimi ali preobilnimi obroki je majhna. 
Prvi, najbolj pomemben obrok je vsekakor zajtrk, ki nam nudi vso potrebno energijo za ves 
dan (47). Kolikšno število anketirancev zajtrkuje, koliko vmesnih prigrizkov imajo, kako 
imajo razdeljene obroke in koliko hrane pojedo, v naši raziskavi nismo posebej ugotavljali. 
Naša raziskava je sicer pokazala, da večina anketirancev ne pazi na kalorično vrednost 
hrane, saj jedo različno vrsto hrane. Tudi njihovi obroki so veliki. Nekatere je sicer strah, 




da bi bili debeli, za hujšanje pa se jih odloča le manjši odstotek. Glede na majhen vzorec 
anketirancev ne moremo trditi, koliko je v resnici ta problematika prisotna v Sloveniji, za 
to bi potrebovali širši krog anketirancev iz cele države.  
 
Telesna aktivnost je, poleg hrane, izredno pomembna za zdravje in težo mladostnikov, saj 
le-ta vpliva tudi na razvoj telesa, kosti, mišic, motoričnih in finomotoričnih sposobnosti.  
Po smernicah Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) naj bi se otroci in mladostniki 
gibali vsaj po eno uro dnevno (48). Glede na to, da polovica anketirancev ne upošteva tega 
priporočila, je vsekakor to podatek, nad katerem bi se morali vsi zamisliti. Tako kot 
prehranjevalne navade, tako se tudi telesna aktivnost prične že v zgodnjih letih, ko starši še 
lahko vplivajo na svoje otroke. Ni potrebno, da je otrok vrhunski športnik, da bi se dnevno 
ukvarjal s športom. Danes je na tržišču toliko vrst telesnih aktivnosti, da vsakdo lahko 
najde nekaj zase. Že to, da bi otroci odhajali peš, s kolesom ali rolerji v šolo bi pomenilo 
določeno gibanje in velik doprinos k njihovem zdravju. Tak aktiven življenjski slog bodo 
otroci tudi najverjetneje prinesli v kasnejše dobe odraščanja. Ugotovitev raziskave je tudi 
pokazala, da polovica anketirancev telesno aktivnost usmerja v porabo kalorij. Telesna 
aktivnost je vsekakor eden od načinom za porabo kalorij, koliko kalorij pa lahko človek 
porabi je odvisno od časa trajanja in intenzivnosti aktivnosti. Več časa trajajoča telesna 
aktivnost in manj intenzivna ima večjo porabo kalorij, kot krajša in bolj intenzivna vadba 
(49). Glede na to, da pri anketirancih nismo ugotavljali njihov čas in način telesne 
aktivnosti, bi težko govorili o hujšanju, lahko je njihova telesna aktivnost usmerjena le v 
vzdrževanje telesne teže, kjer gre za porabo dnevno prejetih kalorij v telo. Vsekakor pa je 
treba otroku že v zgodnji dobi privzgojiti veselje do gibanja na prostem. Žal se danes 
dogaja, da so otroci, poleg šole, ukvarjajo z raznimi krožki, kjer ni gibanja. Starši dajejo 
večinoma prednost šoli in učenju kot pa gibanju (44). 
 
Kot smo že prej omenili, mora medicinska sestra pridobiti določeno zaupanje pri pacientih, 
saj mu bo le tako lahko pomagala. Spremljajo jih od rojstva pa do konca življenje. 
Vključene so v vse aktivnosti zdravstvene nege in delujejo kot vzgojiteljice, svetovalke, 
negovalke, zaupnice. V dispanzerju za zdravstveno varstvo šolskih otrok in mladostnikov 
se izvaja preventivno in kurativno zdravstveno varstvo. Pomen preventivnega 
zdravstvenega varstva je v ohranitvi in izboljšanju zdravja otrok in mladostnikov, v 




pravočasnem odkrivanju telesnih okvar in odstranjevanju škodljivih vpliv na zdravje,  
bistveno vlogo pri tem pa igrajo sistematični pregledi. Njihov namen je odkrivati 
zdravstveno problematiko otrok in mladostnikov ter jih svetovati (50). Prav zato smo želeli 
čim več izvedeti, kako so pri tem uspešne medicinske sestre v Kopru in Izoli. Ugotovili 
smo, da je ugotovitev motenj hranjenja bolj v domeni zdravnika, kot njih samih, se pa le te 
pojavljajo pri različnih starosti in različnih spolov. Nobenih posebnih evidenc pa o tem 
nikjer ne vodijo, zato je bilo težko pridobiti kakšne podrobne podatke o starosti, pogostosti 
motenj hranjenja otrok in mladostnikov. Iz odgovorov lahko sklepamo, da se tudi Kopru in 
Izoli srečujejo s tem problemom, vendar se o tem premalo govori.  
 
5. 1 Predlogi in izboljšave 
Skladno z ugotovitvami raziskave lahko sklepamo, da večina preiskovanec ne nakazuje 
znake za motnje hranjenja, večina ne pozna bolezni motenj hranjenja, še manj pa jih je 
seznanjenih z njenimi posledicami. Tudi telesna aktivnost ni v skladu s smernicami SZO.  
 
Glede na ugotovitve bi bilo potrebno organizirati določene dejavnosti, v katere bi bili 
vključeni tudi starši. Preglednica 4 prikazuje predloge izboljšav. 
 




Preglednica 4: Predlogi in izboljšave 
Predlogi  Zadolženi 
Seznaniti s promocijo zdrave prehrane učence in starše Učitelji/medicinska 
sestra 
Organizirati in  izvajati predavanja o samopodobi Učitelji 
Otroke in mladostnike motivirati, da bi aktivno sodelovali in 
prevzeli odgovornost za svoje zdravje, 
Starši/učitelji 
Organizirati predavanja o motnjah hranjenja (anoreksija, 
bulimija, kompulzivno prenajedanja) z vsemi posledicami, ki jih 
te bolezni prinašajo  
Učitelji/medicinska 
sestra 
Enkrat letno opraviti anonimno anketo o njihovem 
prehranjevanju, 
Učitelji 
Med šolskim poukom dnevno organizirati telesno vadbo, Učitelji 
Vzpostaviti učinkovito komunikacijo z otroki in mladostniki, Starši/učitelji 
Predstaviti dejavnike tveganja za motnje hranjenja, Učitelji/medicinska 
sestra 
Organizirati predavanja za starše o motnjah hranjenja, Učitelji/medicinska 
sestra 
Pripraviti zloženke s katerimi bo otroke in mladostnike 
opozarjala na zdrav način hranjenja z brezplačnimi telefonskimi 




Pri vseh teh predlogih bi šole sodelovale z Zdravstvenimi domovi. Omenjena predavanja, 
delavnice bi lahko šole vključile enkrat mesečno za več oddelkov skupaj. Prisotnost na njih 
bi bila del obvezne vzgoje kot izbirni predmet v osnovni in interesna dejavnost v srednjih 
šolah. O motnjah hranjenja je nujno, da so o tem seznanjeni tudi starši, zato predlogi 
izboljšav omenjajo tudi potrebna predavanja zanj. Zavedati se moramo, da tisti starši, 
katerih otroci nimajo obravnavnih težav, se verjetno tudi sami preveč ne poglabljajo v vse 
podrobnosti. Ko pa pride, če pride do tega, ne vedo, na koga naj se obrnejo. Vsaka šola bi 
lahko vsaj dvakrat letno organizirala tovrstna predavanja, kjer bi starše seznanili z vsemi 
posledicami motenj hranjenja in z rezultati anket, ki bi jih šole morale spremljati. 
 




Medicinske sestre so v zadnjem stoletju doživele velike spremembe pri svojem delu. Za 
njihovo delo se zahteva vedno višja izobrazba, same pa s strokovnim delom pospešujejo in 
dvigujejo kakovost ter učinkovitost zdravstvene obravnave vseh nas. Zaradi njihovega 
širokega znanja, smo prepričani, da bi le-te z velikim veseljem opravljale tudi dodatno 
vlogo pri vzgoji otrok na področju hranjenja. V kolikor želimo izboljšati prehranjevalne 
navade otrok in mladostnikov, je potrebno spobujati zdravstveno vzgojo o zdravi prehrani, 
ki mora biti obravnavana timsko, kjer bodo sodelovali skupaj z drugimi strokovnjaki.  
 






Namen diplomske naloge je bil ugotoviti koliko so anketiranci seznanjeni z vzroki in 
posledicami motenj hranjenja. V nalogi so predstavljene motnje hranjenja, s katerimi se 
soočajo ljudje po celem svetu. Na začetku raziskovanja, smo si postavili dve hipotezi, prvo 
smo v celoti potrdili, drugo pa zavrgli. Raziskava je potekala na OŠ Lucija, srednji 
Ekonomsko-poslovni šoli v Kopru, Zdravstvenem domu v Kopru in Izoli.  
 
Na podlagi raziskave in ugotovljenih rezultatov smo tudi predlagali določene rešitve, ki bi 
pripomogle k večji prepoznavnosti motenj hranjenja. Ugotovili smo, da anketiranci ne 
nakazujejo nekatere dejavnike nastanka motenj hranjenja ter da večina anketirancev ne 
pozna anoreksije in bulimije, čeprav se je o prvi govorilo že pred tremi stoletji. Tako ena, 
kot druga je bolezen, kjer posameznik poskuša obdržati nizko telesno težo. Za to pa je 
kriva cela vrsta dejavnikov. Naj omenimo le nekatere, in sicer od okolja v katerem oseba 
živi, se giba, do tega, da postanejo taki, kot so njihovi ideali, ki jih dnevno prikazujejo 
razni mediji po svetu, od vrste hrane, ki jo zaužijejo, koliko krat na dan jedo in še marsikaj 
drugega 
 
Starši so odgovorni za prehranjevalne navade svojih otrok kot tudi za njihovo telesno 
aktivnost. Nezdravo hranjenje in nezadostna telesna aktivnost za zdravje sta značilnosti 
nezdravega življenjskega sloga. Žal se delovni čas staršev v zadnjih letih močno 
podaljšuje, kar je privedlo do tega, da se morajo otroci in mladostniki večinoma 
prehranjevati zunaj doma. Ker so družinski obroki zelo pomembni, bi morali starši 
poskrbeti vsaj za en skupen obrok dnevno ter za skupno telesno aktivnost (hoja, 
kolesarjenje, rolanje, bovling, itn.), kjer bodo možnosti tudi za vzpostavitev komunikacije.  
 
Vloga medicinske sestre v dispanzerjih za šolske otroke in mladino je prav tako velikokrat 
povezana s promocijo prehranjevalnih navad. Zdravstvena vzgoja  je proces, ki omogoča 
posamezniku, da poveča nadzor nad lastnim zdravjem, ga ohranja in izboljšuje, medicinske 
sestre pa imajo na svojih delovnih mestih velike možnosti, da vplivajo na to. Njihovo 
poslanstvo je prebuditi posamezniku občutek odgovornosti za lastno zdravje, saj to postaja 
njegova dolžnost in ne le pravica. Pri šolskih otrocih pa mora imeti še dodaten vpliv, da se 




le-ti lahko pogovarjajo o svojih zdravstvenih problemih. Otroci in mladostniki se pogosto 
zavedajo določenega problema, imajo pa premalo znanja, da bi ga odpravili. Včasih otroci 
in mladostniki raje zaupajo svoje težave medicinski sestri kot staršem. V kolikor mu bodo 
predstavljene ustrezne informacije, se bo tudi sam lažje odločil glede nadaljnjih aktivnosti.  
 
Motnje hranjenja se velikokrat povečajo v obdobju mladostništva, ko se začnejo 
mladostniki ukvarjati sami s seboj. To je obdobje, ki lahko privede tudi do nekaterih 
drugih zasvojenosti, kot so kajenje, pitje alkohola, jemanje mamil, spolna dejavnost itn. Po 
šolah učitelji in drugi šolski pedagogi učencem/dijakom posredujejo določene informacije 
o preprečitvi tistih vedenj, za katere sami menijo, da so za njih tvegana, pri tem pa pogosto 
spregledajo resnične potrebe in interese otrok ter mladostnikov. Izrednega pomena je, da se 
v okviru šolskega sistema vzpostavi dvosmerna komunikacija, kjer je potrebno obvezno 
vključiti učence/dijake. Da bi bili odzivi na področju preventive učinkoviti je potrebno v 
prvi vrsti omogočiti, da se sliši glas otrok/mladostnikov. Zavedati se moramo, da se je tudi 
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Sem študentka Visokošolskega strokovnega študijskega programa zdravstvena nega v 
Izoli. Za temo diplomske naloge želim raziskati motnje hranjenje pri otrocih in 
mladostnikih. Vprašalnik je anonimen in bo namenjen izključno za izdelavo diplomske 
naloge. Prosim, če si vzamete pet minut časa in odgovorite na spodnja vprašanja. Za vaš 






moški      ženska 
 
Dopišite podatke na črte: 
 
Starost___________   Teža _______________    Višina ______________________ 
 
Obiskujem _____________ šolo __________razred/letnik 
 
1. Kako bi ocenil sebe glede na težo: 
a. presuh/a 
b. primerna teža 
c. predebel/a 
d. drugo 
2. Ali si zadovoljen s svojo podobo telesa? 
a. da  
b. ne 
3. Ali bi kaj na sebi spremenil 
a. ne 
b. da (če da, kaj bi spremenil): 
a. težo 
b. višino 




c. drugo (dopiši):____________________________________________ 
4. Ali si kdaj poskusil spremeniti svojo težo 
a. da, do petkrat 
b. da, več kot petkrat 
c. ne, sem zadovoljen/a 
d. ne, ker se mi ne zdi smiselno 
e. drugo ____________ 
5. Ali si že slišal/a za bulimijo in poznaš njene posledice? 
a. da, vem za posledice 
b. da, vendar ne vem nič o bolezni 
c. ne, nikoli nisem slišal/a 
6. Ali si že slišal za anoreksijo in poznaš njene posledice? 
a. da, vem za posledice 
b. da, vendar ne vem nič o bolezni 
c. ne, nikoli nisem slišal/a 
7. Glede zunanjega videza bi želel biti kot 
a. svetovno znana/a maneken/ka 
b. športnik/ica 
c. filmska igralka 
d. pevec 
e. drugo ______________ 






f. več kot petkrat 
g. drugo __________________________ 
9. Iz česa je najbolj pogosto sestavljen vaš jedilnik 
a. sadja in zelenjave 
b. slaščic 




c. mesa in mesnih izdelkov 
d. žit in žitnih izdelkov 
e. mleka in mlečnih izdelkov 
f. drugo ______________________ 
10. Kako pogosto se posvečaš telesnim aktivnostim? 
a. vsak dan 
b. dva - tri krat na teden 
c. enkrat na teden 
d. dva do trikrat mesečno 
e. nikoli 
f. drugo _______________________ 
11. Ali so tvoje telesne aktivnosti usmerjene le v to, da bi porabil/a  kalorije? 
a. da 
b. n e 
c. včasih 
d. drugo _____________________ 
13.  Označi katera trditev drži oz. ne drži tako, da: 
1 - drži v celoti 
2 - drži le deloma 
3 - niti drži/niti ne drži 
4 - sploh ne drži 
 1 2 3 4 
Ko jem stalno pazim, kakšno kalorično vrednost 
ima živilo 
    
Na mojem jedilniku je večino le sadje in zelenjava     
Ko me napade lakota, pojem vse, kar vidim     
Strah me je, da bom debela     
V zadnjem času sem shujšala 10 kg in več     
Pomagam mami pri pripravi hrane za celo družino, 
vendar ne jem z njimi 
    
Izogibam se družinskim praznikom, saj vem, da 
bom tam morala jesti 
    




Uporabljam različne načine, da hrano spravim iz 
sebe 
    
Večkrat na skrivaj jem      
Vsako jed razrežem na majhne koščke in jo dolgo 
žvečim 
    
Tudi ko sem lačen/na ne jem     
Pojem velike količine hrane naenkrat     
Velikokrat sem poskušal/a razne diete     
Po jedi se počutim krivo     
 




Vprašanja, ki se nanašajo na medicinsko osebje: 
 
Koliko let že delate kot medicinska sestra na področju zdravstvenega varstva v šolskem 
dispanzerju? 
 
Ali pogosto zaznate motnje hranjenja pri otrocih? 
 
Ali za to populacijo vodite posebne evidence? Kakšna je starost teh otrok? 
 
Kako ukrepate če odkrijete znake motnje hranjenje? Ali ste dolžni obvestiti starše, 
skrbnike, glede na to, da morate varovati osebne podatke? 
 
V primeru odkritja motnje hranjenja ali spremljate kasneje potek zdravljenje? 
 
Ali so zdravljenja vaših pacientov uspešna oz. ali so tudi kakšni povratniki? 
  
 
